
Austausch von Objektschlüsseln

mit der für das Objekt zuständigen Brandschutzdienststelle 

-Landratsamt Bautzen / Amt für Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz / Sachgebiet Brandschutz-
Objekt: 
_____________________________________

 Art

_____________________________________

Anschrift: 
_____________________________________




 Straße mit Hausnummer

_____________________________________

 PLZ und Ort
Telefon: 
_____________________________________

Telefax: 
_____________________________________

Betreiber:  
_____________________________________

 Name

_____________________________________
Anschrift:   
_____________________________________

 Straße mit Hausnummer


_____________________________________

 PLZ und Ort
Telefon:
_____________________________________
Telefax:
_____________________________________

Depot:

Art:
 FORMULARKONTROLLFELD 
 Feuerwehr-Schlüsseldepot


 FORMCHECKBOX 
Fehler! Textmarke nicht definiert. Schlüsselrohrdepot (System Mastiff)


 FORMCHECKBOX 
 Dienstleistungssafe
Standort: 



Schlüsselbestand:
1. _____________________
2. _____________________
3. _____________________

Entnommene Schlüssel: 
1. _____________________
2. _____________________
3. _____________________

Neu deponierte Schlüssel:
1. _____________________
2. _____________________
3. _____________________

Der/Die entnommene(n) Schlüssel wurde(n) dem Betreiber übergeben.

Der neue Schlüsselbestand wurde ordnungsgemäß im Depot bzw. Safe hinterlegt.
Rechnungslegung:

Unter Beachtung von § 5 des Gesetzes zur Neugliederung des Gebietes der Landkreise des Freistaates Sachsen erfolgt die Kostenerhebung gemäß der Satzung über die Erhebung von Verwaltungskosten für Amtshandlungen im eigenen Wirkungskreis des Landkreises Bautzen bzw. der Satzung über die Erhebung von Verwaltungskosten für Amtshandlungen in weisungsfreien Angelegenheiten des Landkreises Kamenz in der jeweils gültigen Fassung.

Die Maßnahme ist  FORMULARKONTROLLFELD 
 kostenpflichtig /  FORMULARKONTROLLFELD 
 nicht kostenpflichtig.

Die Rechnungslegung soll erfolgen an:
 FORMULARKONTROLLFELD 
 
Objekt
 FORMULARKONTROLLFELD 

__________________________________________

 
 

 Name

 
 FORMULARKONTROLLFELD 
 
Betreiber
__________________________________________

 


 Straße mit Hausnummer





__________________________________________


 PLZ und Ort
Unterzeichnung des Protokolls:

Ort, Datum, Uhrzeit:  ____________________________________________________________________

____________________________________
____________________________________
____________________________________

 Betreiber
 Feuerwehr
 Brandschutzdienststelle
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